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Resumen

El propésito de esta revision es resaltar la epidemiologia, presentacion clinica y caracteristicas
imaginoldgicas de las malformaciones cavernosas del sistema nervioso central, especialmente en
sus diferentes localizaciones, con el objetivo de brindarle al radiélogo claves para el diagnéstico de
esta patologfa potencialmente curable. De las bases de datos de nuestras instituciones recolectamos
casos de malformaciones cavernosas. Las imagenes de TC, MR y angiografia fueron evaluadas, y el
tamano, la localizacién, las caracteristicas imaginoldgicas y los hallazgos asociados fueron registrados.
Adicionalmente, se reviso la literatura cientifica pertinente a este tema para proveer una manera
practica de hacer una aproximacion diagnostica de esta malformacion. Las malformaciones cavernosas
son lesiones vasculares congénitas compuestas por vasos sinusoidales que forman una masa compacta.
Pueden ocurrir en cualquier sitio del encéfalo y de la médula espinal. Imaginolégicamente pueden
presentar ciertas caracteristicas alarmantes que pueden simular otras patologias mas agresivas e
incluso malignas. EI conocimiento de los hallazgos caracteristicos segun su localizacién es esencial
para evitar tratamientos innecesarios. Las malformaciones cavernosas del SNC pueden presentar
ciertos rasgos que se sobreponen con patologias mas malignas. Complicaciones asociadas como son
la hemorragia y el edema perilesional pueden afectar alin mas el diagnostico adecuado. Por esta
razon, es indispensable que el raditlogo conozca el comportamiento imaginoldgico de estas lesiones.

summary

The purpose of this revision is to highlight the demographics, clinical presentation, and imaging features
of cavernous malformations (CA) of the central nervous system, especially in its different locations,
with the purpose of providing the radiologist clues regarding the diagnosis of this potentially curable
pathology. We collected cases of cavernous malformations from the databases at our institutions.
(T, MR and angiographic studies were evaluated and lesion size, location, imaging characteristics,
multiplicity, and associated findings were recorded. Additionally, the scientific literature pertinent to
the subject was reviewed in a practical manner in order to provide a practical manner of making a
diagnostic approach of this malformation. Cavernous malformations are congenital vascular lesions
composed of sinusoid- type blood vessels that assemble into a compact mass. They may occur in any
location in the brain and in the spinal cord. In terms of imaging, they may present certain alarming



characteristics that may mimic more aggressive or malignant entities. Associated complications such as hemorrhage and perilesional
edema may affect adequate diagnosis at an ever larger degree. For this reason, it is essential that the radiologist is familiar with

the imaging behavior of these lesions.

Introduccion

Las malformaciones cavernosas (MC), también conocidas como
cavernomas, son lesiones vasculares congénitas relativamente fre-
cuentes. Pueden surgir en cualquier parte del cerebro, en la médula
espinal o en las meninges y representan aproximadamente entre el 8
y el 15 % de las lesiones vasculares del neuroeje (1,2). Se presentan
como unas masas solitarias o multiples y tienen ciertos signos de
alarma que al ojo inexperto pueden simular una entidad maligna o
agresiva (2-4). La importancia de reconocer estas lesiones radica
en el potencial para el tratamiento y la curacion, y un prondstico
favorable en estos pacientes. Entender sus caracteristicas tipicas,
basandose en la localizacion anatémica, es esencial para realizar
un diagnoéstico acertado (2,3).

Conceptos basicos

Las MC hacen parte de los cuatro grupos principales de las mal-
formaciones vasculares, junto con las telangiectasias capilares, las
anomalias del desarrollo venoso y las malformaciones arteriovenosas
(4,5). Estan clasificadas como unas malformaciones de bajo flujo y
ocasionalmente son denominadas como “esponjas de sangre” (4).
Seglin estudios de autopsia, estas lesiones son las segundas anomalias
venosas en términos de frecuencia, con una incidencia estimada de
0,3 2 0,7 % en la poblacion general. No hay reportes de propension
de género. Las MC sintomaticas suelen hacerse evidentes entre la
segunda y la quinta década de la vida (1,5,6).

Histologia

El aspecto macroscopico de las MC es aquel de una masa de color
rojo violaceo, de contorno bien delimitado y moriforme. Su tamafio
varia entre unos pocos milimetros y varios centimetros (4). Microsco-
picamente, estan compuestas por unos vasos sanguineos sinusoidales
y por espacios vasculares cavernosos, de tamafios variables, que se
ensamblan en una masa compacta sin un parénquima neural normal
interpuesto (3-5). Estas masas son de contornos circunscritos que no
permiten identificar una capsula verdadera; en ocasiones, se pueden
hallar algunas calcificaciones dentro de la lesion (5).

Desarrollo

Anteriormente, las MC se consideraban exclusivamente de ori-
gen congénito. Sin embargo, en la actualidad se conoce que pueden
también aparecer de novo, presentarse de manera esporadica y tener
una asociacion familiar (7,8). Mientras que las MC esporadicas son
tipicamente lesiones solitarias, las formas familiares son comiinmente
multiples (7-9). Ambas presentaciones se han reportado mas frecuen-
temente en hispanoamericanos (1,7).

Las lesiones multiples representan solo del 15 al 20 % del total de
los casos. En contraste, en la forma familiar, ocurren hasta en el 80 %
de los pacientes (1,7,8) (figura 1). A la fecha, los genes identificados
como los responsables de su desarrollo son el CCM1, el CCM2 y
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el CCM3 (10,11). La ausencia secundaria de proteinas codificadas
por estos genes conlleva a la formacion de cavernas cubiertas por
una unica capa de endotelio con uniones intersticiales libres, que
generan un aumento en la permeabilidad de las paredes sinusoidales.
Consecuentemente, esta condicion predispone a microhemorragias
recurrentes (12). Mutaciones del gen CCM3 han sido especialmente
asociadas con un mayor riesgo de sangrado, lo cual explicaria una
presentacion clinica mas temprana (9,12).

Las MC de novo se han visto asociadas con una exposicion a la
radiacion, algunas infecciones virales, ciertas influencias hormona-
les, una predisposicion genética y, posiblemente, a siembras secun-
darias de biopsias (13). Curiosamente, también se ha documentado
que no es usual que las MC de asociacion familiar se acompaifien
de malformaciones venosas, a diferencia de las MC de apariciéon
esporadica (7,8).

La asociacion de las MC con anomalias del desarrollo venoso
(ADV) ocurre en un 30 % de los pacientes. Por esta razon, las ima-
genes de RM con gadolinio y las imagenes de susceptibilidad mag-
nética (SWI) son utiles para el diagndstico de las ADV. Demuestran
un marcado realce con el medio de contraste y presentan un artefacto
de susceptibilidad por su origen venoso. Ademas, se ha descrito una
correlacion adicional entre las MC, las ADV vy las telangiectasias
capilares, que también son muy bien caracterizadas en las imagenes
con medio de contraste. De igual modo, se han reportado MC que
se desarrollan dentro de o alrededor de la cabeza de medusa de las
ADV. Es posible que la obstruccion del drenaje venoso lleve a la
dilatacion de los espacios vasculares que cuando confluyen forman
la MC(4,5,14) (figura 2).

Historia natural

La historia natural de las MC es variable, pueden presentar un
crecimiento espontaneo, una reduccion en su tamaifio e inclusive, en
algunas ocasiones, una regresion completa; usualmente, después de
un sangrado. Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo con el
tamafio, la localizacion y las complicaciones asociadas. Se ha estimado
que un 21 % de los pacientes tienen un curso asintomatico. Por otra
parte, hasta un 80 % de ellos convulsionan cuando la MC tiene una
localizacion supratentorial (15-17).

Otras manifestaciones incluyen déficits neurologicos focales, co-
munmente vistos en las MC, ubicados en o cerca de un area elocuente
o en la médula espinal (13). También se han presentado cefaleas y
pueden ser secundarias a un sangrado, un edema, una compresion y/o
una hidrocefalia (12,13). Las hemorragias ocurren aproximadamente
entre el 0,1 y el 15 % de los pacientes por afio, y el riesgo de estas au-
menta cuando las lesiones son profundas (12). Después de un episodio
inicial de sangrado, el riesgo subsecuente de que se repita es cercano al
60 %. Otros factores de riesgo asociados con este incluyen: el género
femenino, las lesiones multiples, una edad menor a 35 afios (cuando la
lesion se hace evidente clinicamente), una localizacion infratentorial,
la asociacion con las ADV y las lesiones que son mayores de 1 cm de
diametro (12-14).
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MC Intraaxiales

Las MC intraaxiales (MCIA) pueden ocurrir en cualquier parte en
el sistema nervioso central, aunque la localizacién mas frecuente es
supratentorial, donde se ubican el 80 % de ellas (5,13).

Es habitual que las MC supratentoriales se ubiquen en la corteza o
en las areas corticosubcorticales de los 16bulos frontales y temporales,
en donde se manifiestan con convulsiones, cefaleas y déficit neurologico
focal (18,19) (figura 3). Otras localizaciones supratentoriales son, en
orden de frecuencia, los 16bulos parietal y occipital, la unién fronto-
parietal y las regiones insulares y supraselar (18). Aproximadamente,
entre el 5y el 20 % de las MC supratentoriales se encuentran cerca de
los ganglios basales, el talamo, la insula, el cuerpo calloso y las regiones
periventriculares (1,5,14) (figuras 1 ay 2 a).

Las MC de la fosa posterior frecuentemente afectan el puente y
los hemisferios cerebelosos, y por esta razon suelen manifestarse con
ataxia y alteraciones en la sensibilidad, producto de la lesion de los
pares craneales (18) (figura 4).

Caracteristicas imaginolégicas tipicas de las MC
intraaxiales

Tomografia computarizada (TC)

La tomografia simple y con medio de contraste solo detecta entre el
30y el 50 % de las MC. Estas son tipicamente lesiones de alta densidad,
redondeadas u ovaladas, que pueden tener calcificaciones internas. Rara
vez se observa un efecto de masa o de edema vasogénico (figura 3 a).
Después de la administracion de medio de contraste intravenoso, se
observa poco o ninglin realce (20).

Angiografia con sustraccion digital (ASD)

Las MC son lesiones angiograficamene ocultas y no son detectables
conuna ASD. En las MC asociadas con una ADV, esta tltima puede ser
identificada, aunque la justificacion para la ASD es cuestionable, dada
la alta sensibilidad de otras técnicas menos invasivas. La utilidad de la
ASD radica entonces en la deteccion de las causas de una hemorragia
cerebral cuando no es posible establecer un diagnostico claro con otros
estudios (21,22).

Resonancia magnética (RM)

Es la modalidad de eleccion cuando se sospecha una MC, ya que
tiene mayor sensibilidad que la TC. Las caracteristicas tipicas en la
RM incluyen una morfologia de la lesion en “palomita de maiz” o en
aspecto de mora. Tienen una intensidad de sefial interna heterogénea
en las imagenes con informacion en T1 y T2. La heterogeneidad se
debe a los productos de la sangre en diferentes estadios de degradacion,
sumado a una combinacion de trombosis, fibrosis y calcificaciones. Un
anillo periférico de hemosiderina crea un acortamiento del T2 y causa
un halo de baja sefial que lo caracteriza (figura 3 b). Las secuencias
de eco gradiente (T2*) y especialmente las de SWI son mejores que
la secuencia Spin Eco para la deteccion de estas lesiones. La suscep-
tibilidad magnética generada por los productos de la degradacion
de hemoglobina mencionados anteriormente hace a la SWI til para
confirmar el diagnostico. Permiten detectar MC pequeiias, dado que
muestran el artefacto de susceptibilidad (20,23).
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Algunas veces este artefacto de susceptibilidad puede ocultar las
caracteristicas internas de la lesion. Como se sefialé con anterioridad,
rara vez se observa un efecto de masa y de edema asociado, y cuando
estan presentes debe sospecharse de algunas complicaciones, como
una hemorragia reciente (figura 6). La administraciéon de gadolinio
intravenoso tipicamente no muestra realce alguno (23).

Dentro de los hallazgos atipicos se encuentra el edema vasogénico,
el gran tamafio de la lesion (més comun en nifios), el efecto de masa
en estructuras adyacentes, la ausencia del halo periférico de baja se-
fal, los niveles de liquido/liquido internos, el diametro mayor a 3 cm
y la hemorragia perilesional (figura 4). Algunas veces, las MC muy
pequeiias pueden ser indistinguibles de malformaciones arteriovenosas
de dicho tamaio (23).

Figura 1. (3) RM axial con informacién en T2 que muestra multiples MC de
los ganglios basales del lado derecho (flecha blanca). (b) RM SwI axial en un
paciente con MC familiar y con mdltiples MC supratentoriales frontoparietales
(flechas blancas).
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Figura 4. RM axial con informacion en T2 de un paciente que tiene una MC de
gran tamano, localizada entre el pedinculo cerebeloso medio y el hemisferio
cerebeloso izquierdo (flechas blancas).
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Figura 2. (3) RM coronal con informacién en
T1y gadolinio donde se observa una peque-
fia malformacién cavernosa periventricular
derecha (flecha blanca), asociada con una
ADV (cabeza de flecha). (b) RM coronal con
informacion en T1 y gadolinio que evidencia
otra malformacion cavernosa en los ganglios
basales izquierdos (flecha blanca), con una
ADV adyacente (cabeza de flecha).

Figura 3. (3) TC simple en donde se identifica
una pequefa MC de alta sefial mixta en la
corteza del l6bulo frontal izquierdo (flecha
blanca). (b) RM axial con informacion en
72, del mismo paciente, en donde la lesién
demuestra un halo de baja sefal alrededor
(flecha blanca).

Regidn pineal

Las MC de la region pineal son infrecuentes y se han informado en
pacientes desde las 3 semanas de edad hasta los 73 afios, con un pico
de incidencia durante la segunda y tercera décadas de la vida, con una
leve predominancia en mujeres (24). Habitualmente, se presentan con
hidrocefalia no comunicante por compresion del acueducto cerebral
(6). En algunos casos se han documentado algunas alteraciones hormo-
nales asociadas, como la diabetes insipida y la amenorrea, atribuidas
a la distension secundaria del piso del tercer ventriculo que causa una
lesion al hipotalamo (6,24).

Las caracteristicas imaginologicas de las MC en la region pineal
son similares a las de las demas regiones, sin embargo, a diferencia de
otras MC intraaxiales, las de la region pineal ocasionalmente realzan
tras la administracion del medio de contraste, tanto en una escano-
grafia como en una RM (figura 5) (23-25). Esto parece corresponder
al hecho de que en la region pineal no hay barrera hematoencefalica.
Es importante tener precaucion cuando se determina si el origen de la
masa es la glandula pineal propiamente dicha, o al contrario, si es del
tectum con extension a la region pineal (24,25).
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La ASD es normal en aproximadamente en el 30 y el 40 % de
los casos, aunque al igual que con las MC de otras localizaciones, la
utilidad de este examen consiste en demostrar las anomalias venosas
asociadas. Dentro de los diagnosticos diferenciales debe considerarse
una malformacion arteriovenosa (MAV) parcialmente trombosada, asi
como las neoplasias primarias y secundarias (22,24).

MC de la region selar

El mayor reto diagnostico cuando se tiene una MC de la silla turca
es diferenciarla de un adenoma pituitario hemorragico. La mayoria de
adenomas pituitarios que sangran muestran un solo nivel liquido/liquido
y una sola o muy pocas cavidades quisticas (26,27). En contraste, las MC
de la region selar tienen una alta sefial en las secuencias potenciadas con
informacion en T2, tienen bordes mejor definidos y tienden a mostrar
un mayor realce con el medio de contraste. Las MC tienen también mas
quistes y mas niveles liquido/liquido. Las llamadas malformaciones
cavernosas del seno cavernoso generalmente surgen de la pared la-
teral y no tienen caracteristicas imaginoldgicas especificas, aunque
muestran un patrén de llenado central progresivo con el medio de
contraste (28,29).

MC intraventriculares

Las MC de localizacion intraventricular tienen una prevalencia entre
el 2,5y el 10,6 %. E144 % de ellas se localizan en el tercer ventriculo,
el 27 % en los ventriculos laterales, el 20 % en el trigono y el 9 %
restante, en el cuarto ventriculo (30). Los sintomas relacionados con
estas son tipicamente secundarios al aumento en la presion intracraneal
por obstruccion al flujo de liquido cefalorraquideo. También se han
descrito sintomas intermitentes o fluctuantes por episodios de sangrado
recurrente dentro del sistema ventricular (31,32).

Debido a que no tienen restriccion al crecimiento, las MC intraven-
triculares tienden a ser de mayor tamafio y pueden llegar a medir varios
centimetros de diametro. Ademas, por hemorragias internas pueden tener
un crecimiento pseudotumoral. Estas lesiones también pueden asociarse
con hemosiderosis ependimaria (33) (figura 7).

Las caracteristicas imaginoldgicas de las MC intraventriculares
son similares a las de las lesiones intraparenquimatosas. Comunmente,
ocultas en la ASD, aunque rara vez pueden mostrar un realce leve y,
en ocasiones, pueden observarse venas durante la fase venosa (32,33).

Los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta con estas le-
siones son las MAV intraventriculares, los astrocitomas, los menin-
giomas, los teratomas, las metastasis y los neurocitomas (31). Los
hallazgos que pueden ayudar a sugerir una MC como un diagndstico
son la ausencia de edema adyacente, el halo periférico de hemosi-
derina y la ausencia de realce significativo tras la administracion
de medio de contraste (33).

MC espinales

Las MC intramedulares constituyen un 5 % de las malformaciones
vasculares de la médula espinal. Micro y macroscopicamente son iguales
a las MC intracerebrales. La mayoria se desarrollan en la médula toracica
y, con mayor frecuencia, se asocian con otras malformaciones vasculares
en cualquier parte del neuroeje. En igual medida, las MC de la médula
espinal tienden a asociarse con la forma familiar de estas lesiones (34,35).
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Los sintomas varian desde déficits motores y sensitivos lentamente pro-
gresivos, hasta una cuadriplejia aguda. Las MC medulares tienen también
una tasa de sangrados recurrentes mas frecuente que las MC intracerebrales
(1,6% versus entre el 0,1 y el 1 % al afio), y son estos sangrados (internos
o periféricos) los que pueden ser responsables de un inicio agudo de los
sintomas (12,34,35).

Las MC medulares también tienen un aspecto en “palomita de maiz”
como las de localizacion intraaxial, con el usual anillo de hemosiderina
(figura 8). Estas pueden coexistir ocasionalmente con una ADV, asi como
con hemangiomas vertebrales o de tejidos blandos (14). Es por esto que
encontrar este tipo de lesiones asociadas puede ayudar al diagnostico de
una MC (35).

Tipicamente, las MC tienen poco o ningun realce en las secuencias po-
tenciadas con informacion en T1. Si se realiza una mielografia puede verse
la médula expandida en la region de la lesion. Si la MC presenta ademas
un crecimiento exofitico, puede haber una obstruccion al flujo del medio
de contraste en el espacio subaracnoideo (36). La ASD infrecuentemente
se emplea para el diagnostico de una MC y muy rara vez estas lesiones
presentan algun realce en este estudio. Durante los sangrados agudos, la
ASD puede ayudar a detectar pequefias MAV responsables del sangrado
que pueden pasar desapercibidas en la RM. La escanografia es sensible
para detectar las calcificaciones dentro de la lesion (36,37).

MC extraaxiales

Son menos frecuentes que los intraparenquimatosos. Las localiza-
ciones mas comunes de estas lesiones son el angulo pontocerebeloso
(APQC) y la fosa craneal media, especialmente en el seno cavernoso. Son
bien definidas y muestran las mismas caracteristicas histologicas que las
MC intraparenquimatosas. Sin embargo, los hallazgos imaginolégicos si
pueden ser diferentes, lo que en ocasiones representa un reto diagnostico.
Por esta razon, estas lesiones pueden pasar desapercibidas entre un 66,7 y
un 87,5 % de las veces (38,39).

MC del seno cavernoso

Las MC originadas en el seno cavernoso son extremadamente raras y
representan solo entre el 1y el 2 % de los tumores del seno cavernoso. A
diferencia de las MC intracerebrales, las del seno cavernoso predominan
significativamente en mujeres (7:1) (40). Ademas, estas masas son descu-
biertas tipicamente durante la cuarta década de la vida. Se ha encontrado
una exacerbacion de los sintomas durante el embarazo. Las MC en esta
localizacion pueden surgir de los tejidos propios del seno cavernoso o
de los tejidos circundantes. Por esta razon pueden ser subclasificados
como intracavernosos y extracavernosos, respectivamente. Los sintomas
usualmente incluyen alteraciones visuales agudas o subagudas, como la
proptosis y la diplopia. Generalmente, esto es causado por la compresion
de los nervios craneales cuando pasan a través de esta cavidad. También,
se ha descrito dolor ocular, cefalea, anisocoria y alteraciones sensitivas
faciales. Al igual que con las MC intraparenquimatosas, las MC extraaxiales
son homogéneas, bien definidas y muestran las mismas caracteristicas
histologicas descritas previamente. En ocasiones pueden verse hallazgos
secundarios, como trombosis, calcificaciones, degeneracion hialina y
hemorragias (40,41).

La extension de estas lesiones hacia las estructuras adyacentes puede
ser categorizada como endofitica o exofitica. La primera se refiere al
crecimiento dentro del seno cavernoso con expansion lateral hacia la fosa
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craneal media, a la hendidura orbitaria superior y/o con extension medial
a la silla turca. Por otra parte, la segunda hace referencia al crecimiento
originado de la pared del seno hacia el punto en donde entran los pares
craneales I11 y IV. Identificar la localizacion de la mayor porcion del tumor
puede ayudar a diferenciar entre las MC intraselares y las MC del seno
cavernoso con extension selar (40,41).

La TC simple muestra estas lesiones como masas de intermedia a alta
densidad en la region paraselar, que pueden o no tener calcificaciones. La
extension hacia la silla turca puede estar acompariada de una erosion de las
estructuras 0seas. Con la administracion de medio de contraste intravenoso,
la masa generalmente muestra un realce intenso (42,43).

La ASD puede ser normal o mostrar una masa que obstruye el seno
cavernoso afectado. Estas lesiones también pueden evidenciar un leve
realce ovalado durante la fase venosa (43).

Aligual que con las MC intracerebrales, en las del seno cavernoso, la
RM sirve como primera herramienta diagnostica. Estas lesiones tienden
a adoptar una forma de campana asimétrica, ocupando la region selar, la
paraselar y la linea media de la fosa craneal media. Estas malformaciones
son generalmente bien circunscritas; de sefial intermedia o baja, en las
secuencias potenciadas con informacion en T1, y de alta sefial, tanto en
densidad de protones como en las secuencias potenciadas con informacion
en T2. La mayoria de las MC en esta localizacion desplazan el 16bulo
temporal adyacente sin generar un edema cerebral secundario. Ademas,
pueden rodear o desplazar la arteria cardtida interna. A diferencia de las
lesiones intraparenquimatosas, las MC del seno cavernoso carecen del
caracteristico anillo de baja sefial de hemosiderina que las rodea. También,
se ha descrito un realce homogéneo tras la administracion del medio de
contraste. De igual modo, otros estudios han sugerido un realce centripeto
de las MC en los estudios dinamicos con medio de contraste, como una
forma de confirmar el diagnostico (42,43).

Entre los diagnésticos diferenciales se deben incluir los meningiomas,
los tumores de la vaina nerviosa y los adenomas pituitarios con extension
lateral. Algunas veces, los meningiomas pueden parecerse a las MC en el
seno cavernoso, sin embargo, la presencia de vacios de flujo, la frecuencia
inusual de calcificaciones, la ausencia de cambios 6seos y la ausencia de
cola dural, son caracteristicas que ayudan a sugerir el diagnostico de una
MC (40). Por otra parte, el patrén de realce visto en los meningiomas es
tipicamente homogéneo y no centripeto (43).

MC del dngulo pontocerebeloso (APC)

Pueden dividirse en aquellas que surgen del canal auditivo interno
(CAI) y aquellas que se desarrollan de la porcion cisternal de los nervios
craneales (tipo cisternal) (44,45). De estos, el primer tipo es el mas comun.
Las MC del APC pueden originarse de los plexos capilares, asociados
con la duramadre, o de los plexos vasculares de los nervios craneales. Se
cree que las MC tipo cisternal surgen solo de los plexos vasculares de los
pares craneales. Los sintomas descritos son producto de la compresion
del sistema vestibulococlear, con una pérdida auditiva secundaria que
se instaura, habitualmente, de manera mas rapida en comparacion con el
mismo sintoma secundario, aschwannomas o meningiomas vestibulares.
Ademas, puede haber compromiso vascular (46-48).

En la escanografia simple, al igual que con las MC intraparenquima-
tosas y del seno cavernoso, las MC del APC tienen alta densidad. Estas
lesiones también tienen un realce homogéneo que es virtualmente indife-
renciable del de los meningiomas (40,46,47).
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En la RM, tienen una alta intensidad de sefial en las secuencias con
informacion, tanto en T1 como en T2, lo cual sugiere este diagndstico mas
que el de un schwannoma del acustico, que usualmente presenta una sefial
baja o media en las imagenes con informacion en T1 (49). El realce con
gadolinio es variable. La hemorragia intratumoral es menos comun que en
las MC intracerebrales. Los hallazgos de ASD varian e incluyen, desde un
estudio normal hasta una masa avascular, o con un realce capilar o venoso
en el sitio de la MC (21,44).

Ocasionalmente, las MC del tallo cerebral pueden crecer de forma
exofitica hacia el APC y pueden simular un origen extraaxial. La asociacion
entre las MC del APC y las ADV es infrecuente (50,51).

Otras localizaciones extraaxiales menos frecuentes de las MC incluyen
otros senos durales, el tentorio, el cavum de Meckel, 1a fosa craneal anterior
y otros nervios craneales (5).

Figura 5 (a) RM con informacién en T1 simple y con gadolinio en el plano
coronal. (b) MC localizada en la gldndula pineal que tiene un leve realce tras
la administracién de gadolinio (flechas blancas). Hay una dilatacién secundaria
de los ventriculos laterales por compresién del acueducto cerebral.
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Figura 6 (3, b) RM axial con informacion en T1 y T2 que muestra una MC
localizada en el tdlamo izquierdo, con una zona periférica de alta sefial en la
secuencia con informacion en T1y heterogénea en secuencia con informacion
en T2, que evidencia sangrados en varias ocasiones (flechas blancas). Hay efecto
de una masa con dilatacion de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo.

Figura 7. RM axial con informacion en T2. MC en el cuerno frontal del ventriculo
lateral izquierdo (flecha blanca).
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Figura 8. RM sagital con informacion en T2 de la columna cervical. Se muestra
un MC intramedular a la altura de C7, con su caracteristico halo de baja sefial
periférico (flecha blanca).

Conclusiones

Las MC del sistema nervioso central (SNC) pueden mostrar
caracteristicas similares a otras masas. Ocasionalmente, se han visto
complicaciones asociadas con estas lesiones, como la hemorragia y
el edema adyacente, lo que puede desviar al radidlogo de un diag-
noéstico acertado. Aunque las caracteristicas micro y macroscopicas
de estas lesiones son idénticas en cualquier localizacion del SNC, las
caracteristicas imaginologicas y los hallazgos secundarios difieren
segln la localizacion anatémica. La mayoria de las MC intraaxiales
tienen caracteristicas imaginologicas patognomonicas, aunque pueden
variar en tamaflo y en la presentacion clinica. Por otra parte, las MC
extraaxiales son generalmente mas dificiles de diagnosticar, ya que
con frecuencia pierden los hallazgos esperables y exhibidos por las
MC intraparenquimatosas.
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